DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190374470

Vitima: VICENTE LUIZ DE AQUINO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Mossoro
31/12/2018

Cidade:
Data do acidente:

fratura calcaneo direito

apresenta edema em retropé direito ,limitacdo leve dos movimentos do retropé e da eversdo do médio pé .Dor ao
apoio plantar .

Vitima de acidente de transito onde sofreu trauma em pé direitos com fratura calcaneo direito, tratou com bota
ortopédica por 45 dias e realizou fisioterapia motora. Encontra-se de alta .

Limitagdo funcional do pé direito

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/06/2019
Conduta mantida:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190374470 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: VICENTE LUIZ DE AQUINO Data do acidente: 31/12/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DO CALCANEO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICA(;AO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % C;)en;rrilé‘e"rgfrjtg 5;” 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




00020910

- carta_01 - INVALIDEZ

o
N
)
—
o
=
=)
—
o)
—
o
jo2}
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190374470 Vitima: VICENTE LUIZ DE AQUINO
Data do Acidente: 31/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VICENTE LUIZ DE AQUINO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14444274
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190374470 Vitima: VICENTE LUIZ DE AQUINO

Data do Acidente: 31/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacgdes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14461733
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190374470 Vitima: VICENTE LUIZ DE AQUINO

Data do Acidente: 31/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VICENTE LUIZ DE AQUINO

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: VICENTE LUIZ DE AQUINO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000007139-0

Conta: 000001159-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
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DADOS CADASTRAIS

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha tituiaridade, o valor da indenizagdo/reembolso do
a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido.

Dedaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Miédico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizag3o
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responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 da Cadigo Penal.
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DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
[[] cONTA POUPANGA (somente para os bancos ababio. Assinale uma opgio) DX CONTA CORRENTE bancos)
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DADOS CADASTRAIS

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha tituiaridade, o valor da indenizagdo/reembolso do
a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido.

Dedaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Miédico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizag3o
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinatar uma das opges):

DN!OMIMLqmatmdaamgﬁodoaddeﬁeoudammreédhda;ou
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o rates de acidente de trinsito, conforme Lei 5.194/74, art. 32, 8§19, declaranda que esta sutorizagio ndo significa prévia concorancia com a futura
avaliagdo médica ou rendincia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contedds. :
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: Lider pagara, caso devida, 3 indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicso, estando clente, 3inda, de que qualguer omissdo ou declaraggo nao verdadeira poderd gerar 2 obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 da Cadigo Penal.

TESTEMUNHAS
Local e bata, 1 Jalal/RN , 19103/ ROLS o
Nome: 3 e S CPE:
(*) Assinatura de quem assing A ROGO . 2¢ [ Nome
Assi%unh vitima, ciario (declarante)
_-Asimun do Representante l.eg:l';-ho\m) Assinatura do PiuTs;;aéar (sc houver)

?lawmmmmmmMMeMMMeMomMAwmnaprm
de 2 (duas) testemnunhas malores & capazes, .mmmewmmdﬂwmem
m&»mﬂlmmmsmmmmw‘o&




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VICENTE LUIZ DE AQUINO

BANCO : 237
AGENCIA: 07139-0
CONTA : 000000001159-2

Nr. Autenticacao
BRADESC02706201905000000000023707139000000001159168750 PAGO



SAMU  Prefeitura Municipal de Mossoré

192  Secretaria Municipal da Saude
SAMU MOSSORO 192

DECLARAGCAO DE OCORRENCIA REGISTRO N° 02

Mossoro 04 de Janeiro de 2019

Em resposta a solicitagdo do (a) Sr(a): VICENTE LUIZ DE AQUINO, 52 anos.
RG: 100.417-3 passo a informar o que consta em nosso registro.
Identificagdo da ocorréncia: 13

Nome do Paciente: VICENTE LUIZ DE AQUINO, 52 anos.

Data: 31/12/2018

Local da ocorréncia: Avenida: Abel Coelho/Aboligao Il (Proximo a lanchonete Bom de
Boca)

Viatura: BRAVO - Unidade de Suporte Basico de Vida - 01

Hora do Chamado: 10h 30min.

Natureza da Ocorréncia: Colisdo moto x moto

Procedimento no Local: Paciente socorrido de acordo com os protocolos SAMU,

encaminhado para o Hospital Regional Tarcisio Maia, conforme regulagdo medica.

Silvania do Monte Santiago Dixon Fradik Medeiros Lima
Matricula 58682-1 Matricula 405418-3
Agente administrativo SAMU/Mossoré Diretor do SAMU/ Mossoro

R

(ARUBN S

19 WARTOV \

SAMU — Mossord . —

Rua: Seis de Janeiro, 509 — Santo Antonio — CEP: 59611-070 — Mossord - RN —_

Tel / FAX: (0xx-84)3315-4915
e-mail: samumossoro@hotmail.com



ESCRITORIO DE ATENDIMEWTD
c COMPANHIA DE AGUAS F ESGOTOS DO RIO GRANDE DO NORTE
Avenida Senador Salgada Fllhao, 1555, Tirol, CEP 59015-000 ;
CNPJ: 08.334.385/0001-35 / INSC. Estadual: 20055.426-3 -
caern Admin. Central (84) 3232-4432 Ouvidoria: (84) 3232-4562 115
A b 115
CONTA DE CONLUMO DE AGUA/ESGOTO E SLERVILOY
THPRESSO _EW. 11/01/2@19 AL 08:41:29  MATRICULA: MES | ANO
- DADOS DO CLIENTE I . )
I gt

VICENTE LUIZ DE AQUINO

RUA HILARIO QUEIROZ, N, 100 ABOLICAQ HMOSSORO RN
cCOoR13 (?(2
INSCRIGAQ ROTA SEQ.ROTA QUANTIDADE DE ECONOMIAS
1 INC PUBLICO
205 _Gll 685 32172 0600 16 1048 l l I
HIDROMETRO " SITUAGAO AGUA I SITUAGAD ESGOTO
Y1Z2hNA68241 LIGADO RBOLENCLAL
CONSUMO AGUA (M3): 17 DATA LEITURA: 11/01/2019
LEIT. ATUAL: 1154
LEIT. ANT.: 1137
DIAS CONSUKMO: 31
HISTORICO DE CONSUMO
REF CONSUMO REF CONSUMO REF CONSUKO MED LA
12/2018 16 1e/2018 18 03/2018 15 1o
11/2018 17 ©09/2018 14 a7/2018 18
DESCRICAQ CONSUMO TOTALCRD)
AGUA
RES ENTRE 5@ E 100M 1 UNIDADE(S)
ATE 10 M3 - 39,99 POR UNIDADE 13 M3 39,99
11 M3 A 15 M3 - R$ 4,46 POR M3 5 M3 L0
16 M3 A 20 M3 - R$ 5,27 POR M3 2 M3 16,54
MULTA P/IHMPONTUALIDADE 12/2018 1,39
| JUROS DE MORA 11/2018 @,74

I

TRIBUTOS BASE DE CALCULC PERCENTUALC%) VALOR DO 0% 10
72,83 1.65 1,20
Sl A (2% i TS
TOTALA PAGAR
2012018 o LT
8 & SR CWGHTORAMENTO  DAAGUADISTRIBUIBA .~ g e
Parametros Turbidez PH Colif. Totais Clore Residual Livre | Nitrato [como N)
VMP e Recomendagoes <50uT 60895 % rta Auséncia 0,22 2,0 mgil. < 10.0 mg/L

\ Valores Obtidos /

GS0000000 3 74960006305 3 00733563101 1 D1201960003 5
i
ﬂ “ g |
(TWATRIEGA : W 5
7335631 9177919 J.':u QLT:‘@]Q P —
. Caern COMPROVANTE DA CAERN




ESCRITORIO DE ATENDIMENTO
COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DO RIO GRAMDE DO NORTE | PP S PeTh [T ]
Avenida Senador Salgada Filho, 1555‘”!0!55!’59015—030 . .

CNPJ: 08.334.385/0001-35 | INSC. Estadual: 20055.426-3 gl M TS
caern Admin. Central (84) 3232-4432/ Ouvidoria: (84) 32324562 glg S
e —— 115

CONTA DE CONSUMO DE AGUA/ESGOTO E SERVICOS

IMPRESSO_EU 11/01/2010 Ao 08:41.20 MATNOUA __ MESIANO
DADOS DO CLIENTE

VICENTE LUIZ DE AQUINO
RUA HILARIO QUEIROZ, N, 1060 - ABOLICAO MOSSORO RN

B
INSCRIGAO ROTA SEQ.ROTA QUANTIDADE DE ECONOMIAS
pdaLICO
16 1048 I l I
HIDROMETRO SITUAGAC AGUA 1 SITUAGAO ESGOTO
Y12h468241 LIGADO POLTERNCLIAL
CONSUMO AGUA M3): 17 DATA LEITURA: 11/01/2019
LEIT. ATUAL: 1154
LEIT. ANT.: 1137
DIAS CONSUMO: 31
HISTORICO DE CONSUMO
REF CONSUMO  REF CONSUMO  REF CONSUKMO ~ MEDIA
12/2018 16 16/2018 18 08/2018 15 16
11/2018 17 29/2018 14 @7/2018 18
DESCRICAO CONSUMO TOTALCRS)
AGUA
RES ENTRE 5@ E 100M 1 UNIDADE(S)
ATE 10 M3 - 39,99 POR UNIDADE 10 M3 39,99
11 M3 A 15 M3 - R$ 4,46 POR M3 5 M3 22,30
16 M3 A 26 M3 - R$ 5,27 POR M3 2 3 10,54
MULTA P/IMPONTUALIDADE 12/2018 1,39
JUROS DE MORA 11/2018 @,74

TRIBUTOS  BASE DE CALCULO  PERCENTUAL(%) VALOR DO 1HPOSIO
PIS 72,83 1.65 1,20

e o

Pardmetros Turbidez PH Colif. Totals Giore Residual Livre |  Nitralo (coma N)
VMP & = <5.0uT 6,0a9,5 % de Auséncia 0.22 2,0 mgit < 10.0 mg/L
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Nome do Paciente: VIGENTE LUIZ DE AQUINO

Data do Exame: 11/01/2013
RG: - ™

LAUDO:

CENNPrennIsse 0o @ seit ricle

4138817057
Convénia: -

RAIO-X DO TORNOZELO DIREITO

Linhas radiolucentes no caleaneo que no contexto de trauma sugerem fratura cominutiva.

Imagem imegular com densidade dssea pro

G$580 avulso da fibula.

Entesdfito calcanea posterior.

A critério clinico, se possivel, o estudo tomografico podera fornecer informacdes adicionais.

OBS .: Qs resultados destes exames nio devem ser

Namero do Alsndimenio. PACS-

jetada posterionmerite ao talus que pode representar fragmento

considerados isoladamente como diagnéstica de

ualquer situagdo de satide pois, como "exames complementares” eles servem somente para auxiliar o
p

raciocinio médico, cabendo unicamente a este concordar oM 0S
prosseguir investigac3o clinica e com novos exames. Estamos a dispo

realizar incidéncias adicionais ou fazer revisdes de laudo apés correlagao clinico radiolégica.

Laudo gerado: 12/01/2019 04:13. Para baixar uma copia, acesse jilns. validar winral J1xz00. utifize datafora e a chave: gRyDAIPG.

ARUANA SFRHRADORA
04 ABR 2013

Laudado Por:

Dr. Fernando Mansano Rodrigues
CRM-SP 144383

Rua Dr. Jo&o Marcelino, 1201 - Nova Beténia - Mossors/RN - {84) 3315-8800

esultados, solicitar sua repetigéo ou
Sica0 para quaisquer esclarecimentos,

Payg, 1 do 14



ﬁ’% Nossa

Congpranziisso com a st Sbde

NU Atendimento: PACS.-
Nome do Paciente: VIGENTE LUIZ DE AQUINO Popioiid. ol
Data do Exame: 15/02/2019 Conveénio; «
RG: - -

RAJQ-X DO CAL REITO

LAUDO:

Sinais de fratura cominutiva no calcaneo em processo de consolidagao.

Imagem irregular com densidade dssea projetada posteriormente ao talus que pode representar
fragmento 6sseo avulso da fibula,

Enteséfito calcaneo posterior,
Calcificagtes vasculares.

OBS .: Os resuitados destes exames nio devem ser consideradas isoladamente como diagndsticoe de
qualquer situacdo de saide pois, como "exames complementares” eles servem somente para auxiliar o
raciocinio médico, cabendo unicamente a este concordar com 0s resultados, solicitar sua repeticdo ou
prosseguir investigacao clinica e com novos exames. Estamos a disposigio para quaisquer esclarecimentos
realizar incidéncias adicionais ou fazer revisdes de laudo apos correlagdo clinico radiolégica,

3

Laude gerado: 15/02/2018 2125, Para baixar uma cépia, acesse Fiips (AR DG

w1, utilize datafhora e a chave: GgCeitlA.

Leudade Por:
Or. Fernando Mansano Rodrigues
CRM-SP 144983

Rua Dr. Jodo Marceline, 1901 « Nova Betinia - Mossord/RN - (84) 3315-8800
Pag. 1 do 1




RELATORIO FISIOTERAPEUTICO
Mossoro, Rie Grande do Norte, 15/03/2019

Declaro gue 5r Vicente Luiz de Aquino, admitido para atendimento fisioterapéutico dia
18/02/2018, com diagnéstico médico de les3o por acidente motociclistico em 31/12/2018,
senda submetido (a) a exames de imagem, apresentando gueixas inchago, limitacdo de
movimento, e dores na regido do tornozelo direito.

De acordo com o quadro clinico, observou-se inchaco, dores, edema e limitagdo de movimento
na regido do tarnozelo direito, sendo necessario 11 sesstes de fisioterapia motora para voltar
a realizar as atividades de vida diaria.

Apresenta como diagnéstico funcional: Les3o de tornozelo direito.

Os objetivos propostos foram:

Diminuigdo do quadro algico

Diminuicao do edema

Aumento de movimentos em tornozelo direito.
Voltar a realizagdo de atividades didrias.

Plano de tratamento proposto:

Exercicios miolifocineticos para diminuicio de inchago

Exercicios ativo assistido para fortalecimento de joelho e aumento da flexibilidade
Alongamento da musculatura

Rotacdo de tornozelo

Exercicios proprioceptivo

Declinio de calcanhares

Levantamento de tornozelo

Evoluiu corn bastante sucesso em 11 sessées de fisioterapia onde o mesmo nio precisa dar
continuidade com o tratamento, j que realiza com sucesso as atividades de vida diaria.

D o

i de 0. Monteiro
”'“ﬁ.%'.%’%’emam
CREFITOMRN 231836-F



SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 36218 /2018
Admisséo: 31/12/2018 10:50:44

)

CIRURGIA GERAL - AZUL
Paciente:30645 - VICENTE LUIZ DE AQUINO (52a6m 18d)

Nascimento: 13/06/1966 Natural: MOSSORO.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: 702205159764010 CPF: 62596942453 Prof:
Mae: MARIA ANTONIA DE AQUINO Pai: JOSE LUIZ DE AQUINO

Logradouro: HILARIO QUEIROZ, 100
CEP: 59613670 Bairro: MONSENHOR AMERICO Cidade: MOSSORO

Telefone:84.988124082 84 988124082 Compl:
Motivo(alegado pelo paciente): COLISAO - MOTOQUEIRO Tipo: REGULADO
Origem: SAMU RN *Empresa:

OBS: Acidente moto/moto veio em SAMU Classificagdo: PESO:
31/12/2018 10:48:08

HORA P.A. HGT Sat02 FiO2 F.R. rc TEMP. | Glasgow | RTS
120 80

HISTORIA - EXAME FiSICO

Queixas: leves escoriagdes, dor em membro

Hora: /7 .0 ’
7 & R
o~ . 7 i g 4 A ,f‘-f S 1 g P ey
OFs iyr Ll A wcitlon?l retrl2? ~csits Hii cvnew
7 2 i A > = P
- 7 LI FH
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4 S
7 / , ' , Co sy - 2
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- 7 p l
H
o ~24) 1 1g
iﬁj NV (A P e i . i 19 MAR n
o .7 oA 4 g :
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-~ 25 r e fon oy 7P fTlid> P
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Diagn. Inicial:

- PRESCRICAO: VIA | HORARIO | ASSINT.
] ) > 5 f"—"; JC/

o) 2Ll ¥t/ — [l CS P2 i
= — 7 T I
() Tl ;’d/ Yo'y AT, U ep o) 1:2 OC//
- 17 7 e Ny I Ao
TN T Lm0 Wiy, =100 € 2 I, TV, Aé e/ T
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7 7 7 : :j' G\(uw c‘““‘g;l N 6332
caw!
HOSPY
ES) G
and '.‘}.' D
A
D ’

TV EA)
*Saida: - eZ . 150 Z ==

() Decisdo médica - () Transferido - ( ) Evasdo - ( ) Obito - ( ) Interna:
CIiD Proc. Data: /|__/18. Hr: : Médico:_

*Gerado via SX por KLEBER RICARDO DE FRANCA BEZERRA. Impresso em 31 de Dezembro de 2018.
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PROIBIDO PLASTIFICAR




SEGURO i)lilll(:AT()Hlﬂ DE DANOS PESSOAIS ( AUSADOS POR VEICUL 0s
p'-\\ith’l(llOHF s DEVIA TE RRESTRE, ouP UA CARGA, A PESSOAS
TR AN‘»F'OHU-\DA‘: OU NAO SEGURO DPVAT

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
MlNlS"RIﬂ DAS CIDADES

it ibrip o

N¢ 013703878867 BILHETE DE SEGURO DPVAT

i eicsmerropsp et

DETRAN -R 10934 // 00747 N° 01370 8788&7
CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEiCULO

: COD- RENAVAM RMNTRC.— {EXERCICIO
5 0p4NB93TELS s e Sl ’]201? &

\
,._———-—'—'_’——— NOME i
BARTOL OMEU Lurz PR AQUING \

o
‘F‘LJ\CA-‘—-'——*

rw_d.._é———"—'CPF FONPYe— T .
325.3217.174-91 r NOH9020 i 3

——— PLACA ANT / UF CHASSI -4—~—-——-f-—»——| v
'HOE9020/R]( m,z.:cqnocawu 1% ¢ ___J L‘_j_

b SR ESPECIE T NE PO T e
ABS&G‘IREJIWTCXZICLETRHCKU L?LICIVI Ghﬁ%mh ’] 32 5 32'7 114-—91
. - ~— JAARGA | MODELO ”—HH(T :

' MARCA | MODELO ,_,/'\ ANO FAB ANO MOD:) T — TRENAVAM —— Z
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS r

IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0198024/19
Vitima: VICENTE LUIZ DE AQUINO Data do acidente: 31/12/2018
CPF: 625.969.424-53 CPF de: Prdprio Titular do CPF: VICENTE LUIZ DE AQUINO

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovagdo de ato declaratério
Declaraggo de Inexisténcia de IML
Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

JUSSARA FABIANA ANDRADE DE AQUINO : 111.473.444-69
Comprovante de residéncia

Declaracao Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagao

Procuragao

VICENTE LUIZ DE AQUINO : 625.969.424-53

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

- O prazo para 0 pagamento da indenizaciio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente € de até R$ 13,500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lel 6194 J 74,

Documentacho recebida sem conferéncia.

A documentaciio solicitada dos documentos indicados em originals, ou odpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para indusfio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado/vitima.

Portador da documentacio entregue Responsével pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/06/2019 Data do cadastramento: 11/06/2019
Nome: JUSSARA FABIANA ANDRADE DE AQUINO Nome: Aline Luiza Silva de Morais Carvalho

CPF: 111,473.444-69 CPF: 011.942.284-02

JUSSARA FABIANA ANDRADE DE AQUINO Aline Luiza Silva de Morais Carvalho



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider o

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0116542/19
Vitima: VICENTE LUIZ DE AQUINO Data do acidente: 31/12/2018
CPF: 625.969.424-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: VICENTE LUIZ DE AQUINO
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratério
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

JUSSARA FABIANA ANDRADE DE AQUINO : 111.473.444-69

Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12 '
Documentos de identificacio ARUANA QFRHRANORA

Procuracdo \ 04 ABR ng

VICENTE LUIZ DE AQUINO : 625.969.424-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizac&o & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74,

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentac&o entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/04/2019 Data do cadastramento: 04/04/2019
Nome: JUSSARA FABIANA ANDRADE DE AQUINO Nome: PRISCILA FLORENCIO DA SILVA
CPF: 111.473.444-69 CPF: 017.192.214-05

JUSSARA FABIANA ANDRADE DE AQUINO FLORENCIO DA SILVA
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190374470

Vitima: VICENTE LUIZ DE AQUINO

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Mossoro
31/12/2018

Cidade:
Data do acidente:

fratura calcaneo direito
apresenta edema em retropé direito ,limitacdo leve dos movimentos do retropé e da eversdo do médio pé .Dor ao
apoio plantar .

Vitima de acidente de transito onde sofreu trauma em pé direitos com fratura calcaneo direito, tratou com bota
ortopédica por 45 dias e realizou fisioterapia motora. Encontra-se de alta .

Limitagdo funcional do pé direito
Com sequela
19/06/2019

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190374470 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VICENTE LUIZ DE AQUINO Data do acidente: 31/12/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DO CALCANEO DIREITO. P3
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: &@P1 SOLICITADA PERiCIA, PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % C;)en;rrilé‘e"rgfrjtg 5;” 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGAO

OUTORGANTE
NOME: '
\L)-(.n.ff\ﬁx luxau »AQ \)XQQU\-LT\Q’
NACIONALIDADE: EgTADO CIVIL:
: 9\\\03-\ \M B
PROFISSAO
IDENTIDADE: CPF:

X = 15
ENDERECO:

N ) o ﬁbmﬁkg:& N A0 M&ﬁ,&é
OUTORGADO

NA{:IQNAUDADE . ESTADO CIVIL:
PROFISSAO:
IDENTIDADE: CPE:

29 (6 DO AW HER M- 69

ENDERECO:

Hloue bueses, N Ao Nedweer

DA ADOACDENTE , E’ﬁ \AQ !QQ,BS . COBE TURA _MQ\,%
Qme 1 | M ](_{q‘ ¢ ),U‘ Ulhﬁ

Pelo presente instrumento Pamcu[ar de Pmcur ao, nome:o e constituo meu bastante procurader e cutorgado,
acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui o
CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

Observagdo: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos apresentados e
disponibilizados ao outorgado.
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(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0198024/19
Vitima: VICENTE LUIZ DE AQUINO
CPF: 625.969.424-53 CPF de: Proprio
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JUSSARA FABIANA ANDRADE DE AQUINO : 111.473.444-69

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

VICENTE LUIZ DE AQUINO : 625.969.424-53

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 31/12/2018
Titular do CPF: VICENTE LUIZ DE AQUINO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 11/06/2019
Nome: JUSSARA FABIANA ANDRADE DE AQUINO
CPF: 111.473.444-69

JUSSARA FABIANA ANDRADE DE AQUINO

Data do cadastramento: 11/06/2019
Nome: Aline Luiza Silva de Morais Carvalho
CPF: 011.942.284-02

Aline Luiza Silva de Morais Carvalho



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacédo e

Quantificacdo de LesGes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190374470

Nome do(a) Examinado(a): VICENTE LUIZ DE AQUINO

Enderec¢o do(a) Examinado(a):

Rua Hilério Queiroz, 100 - aboligao - Mossoro - RN - CEP 59613-670
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /RN ] 1004173

Data e local do acidente: [ 31/12/2018 ] Av Abel coelho Abolicdo 3,Mossor6,RN
Data e local do exame: [ 19/06/2019 ] Mossoré [RN]

Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

fratura calcaneo direito

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnostico relatado.
apresenta edema em retropé direito ,limitagdo leve dos movimentos do retropé e da eversdao do médio pé .Dor ao apoio
plantar .

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢gfes e a data da alta.

Vitima de acidente de transito onde sofreu trauma em pé direitos com fratura calcaneo direito, tratou com bota
ortopédica por 45 dias e realizou fisioterapia motora. Encontra-se de alta .

V. Existe sequela (lesé@o deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nso

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Limitac&o funcional do pé direito

Caso aresposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VIl. Segundo previsto no inciso I, 81° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacgdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente” (Nao
Esta avaliagdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetida em dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Pé direito

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100% () 50% médio () 75% intensa () 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100% () 50% médio ( ) 75% intensa () 100%
completo completo

VIIl. * Observacdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragdo do dano corporal.

Dr. Luis F. C. Nascimento
(QRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA.
ERM-RI 4363

Luis Fernando Centi Nascimento - CRM: 4863 - RN



